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Sommario
Questo progetto di ricerca, e` stato sviluppato per studiare le caratteristiche anatomo-
funzionali che definiscono l’articolazione del gomito, ed in modo articolare la presen-
za dell’angolazione valga che origina dalla diversa orientazione degli assi meccanici
dell’avambraccio e del braccio e, denominata in letteratura come carrying angle.
L’obiettivo principale di questo lavoro - meglio espresso nei diversi capitoli - e`
stato, quello di identificare un nuovo approccio di misura per la stima di questo angolo,
utilizzabile sia per gli studi di biomeccanica articolare, che per gli studi di analisi del
movimento per l’arto superiore.
Il primo obiettivo e` stato quello di scegliere un algoritmo di calcolo che rispettasse
le caratteristiche dell’articolazione, ed in modo particolare abile a minimizzare gli errori
introdotti sia nella fase di acquisizione dei punti di repere anatomici, che in quella legata
alla predizione del movimento di flesso-estensione, con un modello matematico.
Per questo motivo abbiamo dovuto realizzare una serie di misure in un primo
tempo su due cadaveri di arto superiore, poi, seguendo le regole classiche per la vali-
dazione dell’approccio metodologico adottato, si sono realizzate misure in-vivo, prima
in massima estensione e poi durante il movimento.
Inizialmente abbiamo pensato di comparare le misure lineari relative alle ampiezze
del braccio (ampiezza tra l’epicondilo laterale e mediale) e dell’avambraccio (ampiezza
tra lo stiloide ulnare e radiale) con quelle ottenute mediante un antropometro; succes-
sivamente dopo aver verificato la ripetibilita` tra i diversi operatori nell’ acquisizione
dei punti di repere anatomici con il digitalizzatore Faro Arm, abbiamo comparato le
misure ottenute relative al carrying angle con quelle di un goniometro standard,
classicamente utilizzato nella pratica clinica per la definizione dei range di movimento
dell’arto superiore.
Infine, considerando la bonta` delle misure ottenute, abbiamo riproposto tale me-
todologia con stumenti stereofotogrammetrici per l’analisi del movimento (VICON Sy-
vstem), ottenendo la stessa stabilita` nell’andamento del carrying angle in funzione
della flessione, sia come riportato dagli studi in letteratura, sia come riscontrato nel
nostro studio in-vitro.
In conclusione, questo lavoro di ricerca ha evidenziato (sia per i risultati ottenuti,
che per la elevata numerosita` dei soggetti testati), come gli esseri umani presentino
una grande variabilita` individuale nel valore di questo angolo, e di come questo possa
aiutare per la corretta definizione di un modello 3-D dell’arto superiore.
Pertanto, gli studi futuri sulla biomeccanica dell’arto superiore dovrebbero
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2L’articolazione del gomito e` una struttura complessa che riveste una funzione mec-
canica molto importante in quanto capace di determinare un controllo nei gesti motori,
implicati con l’articolazione del polso e della spalla. Le funzioni dell’articolazione del
gomito sono molteplici ed includono la abilita` nel monitorare il controllo nello spazio dei
movimenti fini della mano , e di agire come fulcro per i gesti per motori che richiedono
l’intervento di mano e spalla.
Infatti l’articolazione del gomito rappresenta la zona dell’arto superiore in cui si
congiungono le strutture ossee ed articolari facenti parte del braccio e dell’avambraccio
creando una giuntura articolare unica in cui si fondono le articolazioni di omero ed
ulna, omero e radio ed infine radio ed ulna.
La giuntura del gomito e` resa molto stabile dalla presenza della capsula articolare
che avvolge omero ed ulna in maniera serrata, che maggiormente viene rinforzata dai
robusti legamenti. L’articolazione consente all’avambraccio movimenti di flessione fino
a 130 ° e di estensione che possono arrivare a 160 °. E` possibile ruotare l’articolazione tra
radio e ulna, questa caratteristica si rivela essenziale sia per i movimenti di pronazione
che per quelli di supinazione, in cui le due ossa passano da una posizione parallela ad
una incrociata (Fig. 1.1).
Figura 1.1: L’articolazione del gomito: sede anatomica.
Lo studio relativo alle caratteristiche anatomiche del gomito, alla geometria del-
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le ossa, al tipo di articolazione, alle strutture che costituiscono i tessuti molli, non-
che´ all’ammontare delle forze trasmesse attorno all’articolazione dipendono sia dalla
configurazione del carico cos`ı come dall’orientazione angolare dell’articolazione.
Per questa ragione, questo progetto di ricerca e` stato sviluppato per studiare
una particolare caratteristica anatomica che deriva dalla struttura dell’articolazione
del gomito e che contraddistingue l’arto superiore e denominata carrying angle.
1.1 Definizione: il carrying angle
Quando l’articolazione del gomito viene analizzata sul piano frontale essa presenta un
particolare offset, formato tra l’asse lungo dell’avambraccio e l’asse lungo del braccio
denominato carrying angle (Fig. 1.2 e Fig. 1.3).
Gli studi presenti in letteratura, e focalizzati sulla corretta definizione di questo
angolo sono molti, e le cause attribuibili a queste ricerche sono particolarmente legate
alla identificazione di un metodo capace di standardizzare questa misurazione. Infatti
Hubscher [30] ed Aebi [1] hanno definito il carrying angle con il termine “Ellboge-
nwinkel”, Basmajian [7] “carrying anle”, Fischer [23] e Nagel [49] “Armwinkel”, Fick
[22] totale “Cubitalwinkel”, e von Miculikz [79] “cubitus valgus”. In termini generali,
il carrying angle e` universalmente riconosciuto come l’angolo formato per la diversa
orientazione della diafisi omerale e di quella ulnare, e maggiormente visibile quando
l’arto superiore e` in massima estensione [1, 7, 22, 23, 30, 49, 79].
In generale le misurazioni realizzate in ambito sia anatomico che antropometrico,
per la valutazione di questo angolo sono state realizzate sia nei cadaveri che nei soggetti
adulti.
Studi anatomici relativi al carrying angle sono stati compiuti in-vitro da Brune
e Kyrklund nel 1879 [10], i quali hanno rilevato un valore del carrying angle di 166.64
° per differenza dall’angolo cubitale.
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Figura 1.2: Le ossa che costituiscono l’articolazione del gomito.
Nello stesso anno, von Miculikz [79] analizzando 20 arti superiori ha ottenuto, in
seguito all’ asportazione dei muscoli dell’arto superiore un valore medio dell’angola-
zione valga misurata per differenza dall’angolo cubitale di 164 °. Inoltre, l’angolo ha
presentato valori molto diversi ed inclusi in un range compreso tra i 157 ° - 178 °.
Recentemente altri studiosi riscontrando valori dell’angolo diversi da quelli riporta-
ti in letteratura, hanno cercato di capire le cause anatomiche che potessero determinare
questa formazione.
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Figura 1.3: Il carrying angle .
Mall [42], ha attribuito la presenza del carrying angle, alla sua associazione
con l’asse di flesso estensione dell’articolazione del gomito, il quale anziche´ orientar-
si in modo ortogonale rispetto alla diafisi omerale, passa obliquamente presentando
un’angolazione di circa 84 °.
Langer [39], invece, ha sostenuto che il valgismo fisiologico possa essere imputa-
bile all’orientazione della troclea omerale, disposta obliquamente rispetto alla diafisi
omerale.
Deker [15] dopo quasi un secolo, pur essendo in linea con quanto riportato da
Langer, ha attribuito la formazione di questo angolo ad una derivazione dello stesso,
per effetto della profondita` del labbro trocleare, piu` evidente nella parte distale che
in quella anteriore. Infatti, la presenza di questo fattore anatomico originerebbe, una
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deviazione in valgo, maggiormente visibile con l’arto superiore supinato ed in massima
estensione. In questa posizione l’avambraccio non si manterrebbe in linea con il braccio,
ma sarebbe costretto a deflettersi lateralmente.
Kapandji [32] negli anni ’70, ha attribuito la formazione di questo angolo alla diffe-
rente orientazione dei solchi trocleari, sottolineando come quello anteriore sia disposto
verticalmente, mentre quello posteriore risulti obliquo.
In realta` il carrying angle si presenterebbe come un angolo formato dal risultato
dell’orientazione degli assi anatomici di omero ed ulna probabilmente dovuto anche
al diverso orientamento delle due fossette trocleari quella anteriore disposta in modo
verticale e quella posteriore con un andamento obliquo.
La natura obliqua della diafisi ulnare, rispetto a questa fossa definirebbe in
maniera preponderante il carrying angle del gomito.
Recentemente ed in accordo con quanto riportato da Nicholas e Hershman [50], il
carrying angle si origina per la leggera angolazione in valgo della fossetta trocleare
dell’ulna rispetto a quella della diafisi e per l’ allineamento necessario, a livello articolare
con l’angolazione valga della diafisi omerale.
Tuttavia dal punto di vista anatomico puo` essere evidenziato che:
• distalmente il labbro mediale della troclea omerale si posiziona sul margine
mediale inferiore della tuberosita` trocleare dell’ulna;
• sia la linea passante con le prominenze dell’olecrano che quella formata dal pro-
cesso della coronide dell’ulna si uniscono per entrare nella fossa della troclea
omerale;
• nella parte posteriore, il processo dell’olecrano dell’ulna si inserisce nella fossa
dell’olecrano omerale.
In altri termini e sotto un profilo strettamente anatomico, la giustificazione di
questa orientazione valga che si presenta formata tra l’avambraccio e il braccio puo`
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essere dovuta alla dislocazione della troclea che appare anteriormente piu` allineata con
l’ulna, piuttosto che con il capitello radiale nella sua porzione distale.
1.2 Differenze tra i sessi
Gli studi realizzati per attribuire una corretta misura del carrying angle negli umani
hanno evidenziato come questo valore sia differente tra i sessi.
La maggior parte degli studiosi che si sono interessati a questi approfondimenti
ha sottolineato come questo angolo sia piu` grande nelle femmine piuttosto che nei
maschi nonostante, ancora oggi, non siano state definite le cause che ne determinano
una possibile differenza.
Uno dei primi studi realizzati per la stima del carrying angle nei sessi e` stato
compiuto nel 1895 da Potter [56].
L’autore realizzo` delle misurazioni cliniche su 90 donne e su 95 uomini ottenendo
un valore dell’angolo di 1.65 ° nei maschi e di 6.84 ° nelle femmine, con una differenza
tra i sessi di 5.8 °. Successivamente negli studi fatti da Mall [42], Nagel [49], Fick [22]
e Atkinson [5] le differenze tra i sessi risultarono incluse tra i 3.5 ° e gli 1.8 °.
Nel 1947 Aebi [1], ottenne differenze del carrying angle tra i sessi di 6.4 °maggiori
di quelle precedentemente riportate negli studi di Potter.
Ancora nel 1947 Steel e Tomlinson [66] stimarono la misura del carrying angle
relativamente all’arto sinistro calcolandolo per differenza dall’angolo cubitale. In questo
studio il carrying angle presento` un valore medio pari a 160.72 ° in 50 donne, mentre
di 161.62 ° negli uomini. Evidenziando ancora una volta come il valore del carrying
angle fosse maggiore nelle donne.
Questi valori, relativi al carrying angle, furono ottenuti utilizzando l’angolo
trocleare in 50 ossa di omero, il quale risulto` parzialmente dovuto alla posizione leg-
germente inclinata del labbro mediale e determinato dalla parte distale della troclea.
Infatti l’angolo trocleare manifesto` una variabilita` tra i sessi con un valore medio di 73.5
1.2. Differenze tra i sessi 8
° negli uomini mentre 74.5 ° nelle donne.Infatti l’angolo trocleare risulta caratterizzato
sia dalla tangente passate tra la testa omerale, relativamente all’epicondilo mediale,
che dalla linea passante per il margine distale del labbro trocleare.
Harbauer [29] nel 1958, misuro` il carrying angle in 64 uomini e in 15 donne
trovando un valore medio dell’angolo cubitale di 167.7 ° per gli uomini mentre di 165.9
° per le donne.
Keats [34] nel 1966 attraverso delle immagini radiografiche, rilevo` una media del
carrying angle di 13 ° nelle donne e di 11 ° nei maschi sottolineando una differenza
media di 2 °.
Uno studio successivo, effettuato da Baughman et al. [8] riconobbe in 50 soggetti
di sesso femminile un valore medio del carrying angle di l5° (range tra 2° - 26°) mentre
di 11° (range tra 2° - 21°) nei maschi, dimostrando l’esistenza di una differenza di 4°
tra i sessi.
Recentemente nel 2004, Purkait [57], in seguito ad un’analisi approfondita sulle
caratteristiche anatomiche delle ossa dell’arto superiore, ha sostenuto come la varia-
bilita` riscontrata nei sessi possa, in realta` essere attribuita alla differente costituzione
anatomica delle ossa. In questo lavoro, realizzato su 40 cadaveri di omero (di cui 20
maschi e 20 femmine) e 160 cadaveri di ulna (di cui 100 maschi e 60 femmine) egli ha
riconosciuto nelle donne un olecrano piu` piccolo di quello degli uomini, facendo pensare
che le femmine potessero possedere una proiezione dell’olecrano piu` grande di quella
degli uomini.
Ancora nel 2004 Paraskevas [52], ha costruito un goniometro lineare, dotato di
un asta oscillante su una base graduata, per ottenere il valore del carrying angle in
massima estensione. Questo studio, finalizzato ad identificare un metodo corretto di
misurazione, e` stato realizzato prima per definire l’affidabilita` delle misure del carrying
angle in massima estensione con quelle ottenute mediante immagini radiografiche, e
successivamente per valutare le differenze nel valore dell’angolo tra i sessi (600 soggetti
adulti appartenenti a diverse categorie). I risultati, da lui presentati, hanno evidenziato
valori medi del carrying angle pari a 12.88 ± 5.92 ° in entrambi i sessi, sottolineando
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la presenza di differenze significative tra i sessi. Inoltre, dai risultati di questo lavoro, la
differenza ottenuta tra maschi e femmine e` stata quantificata in un valore nell’intorno
dei 4°, dimostrando che i maschi sono rappresentati da un valore del carrying angle
piu` piccolo (10.97 ± 4.27 °) di quello ottenuto nelle donne (15.07 ± 4.95 °).
1.3 Differenze del carrying angle per eta`
In letteratura lo studio forse piu` importante, relativo all’andamento del carrying angle
in funzione dell’eta`, e` stato quello di Smith [62]. Nel 1960 l’autore misuro` il carrying
angle in 80 femmine e 70 maschi, di un ’eta` compresa tra i 3 e gli 11 anni, ottenendo
valori pari a 6.1° (range tra 0 - 12 °) per le femmine e 5.4 ° nei maschi (range tra 0 –
11 °) dimostrando una differenza totale tra i sessi pari a 0.7 °.
1.4 Metodi per la valutazione del carrying angle
In genere gli studi riportati in letteratura hanno valutato il valore di questo angolo con
l’arto superiore in massima estensione, mantenedo il gomito perfettamente esteso e con
la mano supinata (posizione anatomica).
Gli strumenti piu` utilizzati per questa misurazione sono stati: il protractor gonio-
meter oppure la derivazione dell’angolazione ottenuta attraverso punti di repere ossei
contrassegnati nelle immagini radiografiche [57].
Tuttavia i valori medi attribuiti al carrying angle hanno presentato delle dif-
ferenze sostanziali ed incluse in un range compreso tra i 6.7° (Potter [56]) e i 22.5°
(Steindler [67]).
Queste differenze ottenute nel valore dell’angolo possono essere attribuite sia a
differenti concetti utilizzati per la stima dell’angolo che a differenti tipi di misurazioni
nonche´ a studi effettuati in vivo o in vitro. Infatti Amis et al. [2] Keats et al. [34] nel
1966 e Steindler [67] nel 1973 hanno riconosciuto il carrying angle come l’angolo for-
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mato tra l’asse longitudinale del braccio e quello dell’avambraccio. Questa definizione
e` stata adottata attraverso una valutazione effettuata con i raggi–X.
Ancora nel 1976 Beals et al. [9] hanno determinato attraverso delle immagini
radiografiche, gli assi longitudinali dell’omero e dell’ulna e passanti rispettivamente,
tra i punti medi dell’omero distale e quelli dell’ulna prossimale. La definizione degli
assi relativi ad omero ed ulna e` stata ottenuta in seguito alla localizzazione di punti
di repere ossei ricavati dalle immagini radiografiche. Tuttavia questo tipo di approccio
ha definito una leggera differenziazione nella definizione del carrying angle in quanto
l’attribuzione di questo valore e` risultata molto condizionata dagli errori introdotti
dalla magnificanza o dalla distorsione legata alle immagini radiografiche. Infatti in
genere e` molto difficile riuscire a localizzare punti di repere ripetibili con le immagini
radiografiche in quanto le linee di riferimento, costruite ad-hoc, non risultano adatte
ad identificare gli assi corretti per definire la misura dell’angolo.
Ci sono, infatti, molti dubbi sul fatto che gli assi longitudinali dell’omero e dell’ul-
na siano paralleli agli assi longitudinali ottenuti dai punti passanti su omero ed ulna,
ottenuti da una visualizzazione sulle immagini radiografiche. Inoltre la direzione delle
linee mediali tangenti sia all’omero che all’ulna non coincidono necessariamente con la
direzione dell’asse lungo delle ossa ne´ con la linea costruita perpendicolarmente all’asse
transepicondilare.
In realta` la corretta definizione del carrying angle richiede una procedura di
verifica relativamente all’asse longitudinale dell’ulna, attraverso una linea perpendi-
colare all’asse articolare, e attraverso una corretta conoscenza sia della posizione che
dell’orientamento dell’asse articolare (Fig. 1.4).
Questa osservazione e` dovuta la fatto che il movimento di flesso-estensione do-
vrebbe verificarsi attorno ad un solo asse. Tuttavia un’importante considerazione de-
ve essere assegnata alle variazioni dell’angolo, causato dalla diversa morfologia che
contraddistingue in modo altamente differenziato i soggetti.
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Figura 1.4: L’articolazione del gomito: definizione
1.5 Importanza relativa alla stima dell’angolo
Identificare una corretta procedura di misura per la valutazione del carrying angle,
potrebbe essere un elemento chiave per migliorare la modellizzazione degli arti superiori
degli umani. Inoltre la definizione di un approccio di misura corretto potrebbe anche
spiegare le possibili differenze del valore dell’angolo ricontrato sia tra i sessi tra le razze
e tra i soggetti sportivi.
Infatti come recentemente riportato da Van Roy [76], questo angolo potrebbe es-
sere implicato nel controllo e nella distribuzione della forza durante la realizzazione dei
movimenti. In realta` il carrying angle potrebbe essere una scelta anatomica “intel-
ligente” per non sovraccaricare l’arto ed anche capace di avere un ruolo significativo
nella distribuzione del carico durante i movimenti [76]. Per esempio quando un oggetto
di un certo peso, deve essere sollevato con una sola mano, in genere ed in modo com-
pletamente spontaneo si e` portati ad eseguire una piccola rotazione laterale dell’arto
superiore per evitare il contatto con l’arto inferiore. In queste condizioni l’angolo in
valgo del gomito (carrying angle) aiuta nel posizionare la mano in una posizione
idealmente corretta e tale da localizzare la mano in una posizione al di sopra del centro
di massa del peso da sollevare.
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Inoltre durante la fase di sollevamento di un oggetto, con impegno da parte di
tutte e due le braccia, il carrying angle potrebbe anche avere un’ azione importante
nel migliorare la fase di presa garantendo un’ottimizzazione dell’angolo di applicazione.
In definitiva sia la definizione spaziale delle ossa, che le inserzioni delle strutture
muscolari nonche´ il valore del carrying angle potrebbero rivestire ruolo significativo
nel controllo della coordinazione motoria dei movimenti in particolare per quei gesti
che richiedono lo sviluppo di capacita` motorie fini degli arti superiori.
Questa osservazione puo` anche essere supportata dal fatto che nell’ambito clinico,
il carrying angle e` generalmente misurato in massima estensione ed un incremento
del suo valore, quando comparato con il controlaterale, puo` essere attribuito a traumi
o dovuto allo sviluppo di anormalita` funzionali [11].
Flynn infatti [24] ha sviluppato un criterio per valutare il livello di soddisfazione
della riduzione delle fratture sovraepicondilari del gomito basate sulla valutazione del
carrying angle e sulla valutazione del range totale di movimento di flesso estensione
diminuito dopo la riduzione.
Questi criteri sono stati anche utilizzati recentemente per comparare sia i diversi
metodi di fissazione nelle fratture sovraepicondilari dell’omero, che per comparare, nella
chirurgia a cielo aperto, la resezione della testa radiale con fissazione interna nei pazienti
con frattura caratterizzata da frammenti ossei.
Inoltre un maggior valgismo fisiologico, imputabile al valore del carrying angle e`
stato riscontrato nell’arto dominante generalmente usato per le azioni di lancio in atleti
che praticano sport quali il lancio del giavellotto, il getto del peso etc. Probabilmente
questa alterazione, rispetto ai valori medi dell’angolo, potrebbe essere attribuibile ad
adattamenti funzionali dovuti al sovraccarico di lavoro a cui l’articolazione del gomito
e` sottoposta durante questo tipo di azioni motorie.
Infine le informazioni relative al valore di questo angolo, potrebbero altres`ı essere
importanti anche nella eziopatogenesi di vari tipi di fratture che si presentano a carico
dell’articolazione del gomito, e nella diagnosi di patologie sia a carico dell’epicondilo
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laterale (tennis elbow), che a carico di quelle dell’epicondilo mediale (golf elbow) ed
inoltre nel trattamento delle fratture di gomito.
L’identificazione di un valore corretto di questo angolo, potrebbe avere anche un
ruolo importante per lo studio del recupero della corretta funzionalita` articolare del
gomito.
1.6 Ipotesi di lavoro
La nostra ipotesi di lavoro si e` organizzata sull’analisi dello studio riportato da Morrey
and Chao nel 1976, ed identificato per studiare la modelizzazione del movimento passivo
dell’avambraccio sul braccio [4, 47].
Gli autori, in riferimento alla teoria generale del movimento realizzato tra due
corpi rigidi, hanno calcolato il valore del carrying angle come rappresentativo di un
angolo solido delle tre dimensioni. In altri termini essi hanno considerato quest’an-
golo come il valgismo fisiologico, determinato dalla deviazione dell’asse meccanico del
braccio rispetto a quello dell’avambraccio e meglio visibile quando l’arto si analizza sul
piano frontale.
Attraverso il metodo della decomposizione di Cardano, gli autori hanno identi-
ficato, in due cadaveri di arto superiore, debitamente fissati ad una base stabile, la
variazione lineare del carrying angle in funzione dell’angolo di flessione.
Contrariamente, altri autori, utilizzando sia altri metodi che altre definizioni, han-
no stimato il valore di questo angolo in funzione dell’angolo di flessione, producendo
risultati dissimili a quelli riportati da Morrey and Chao nel 1976.
Infatti Amis et al. [2], hanno osservato un decremento sinusoidale del carrying
angle rispetto all’angolo di flessione, durante il movimento passivo di flesso-estensione.
Andamento non confermato da Deland nel 1987 [16], il quale in uno studio realizzato
su 5 cadaveri di gomito, conferma l’andamento lineare del carrying angle in funzione
dell’angolo di flessione, come proposto precedentemente dagli studi in-vitro di Morrey
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and Chao nel 1976.
Tuttavia le variazioni del carrying angle durante il movimento di flesso-
estensione possono essere spiegate dall’orientazione del solco trocleare. Incrementando
la flessione, la prominenza trocleare si articola in modo consequenziale con le zone sia
inferiori che superiori della troclea omerale, determinando una differente orientazione.
Quindi la particolare morfologia del solco trocleare offre una aggancio particolare
durante i movimenti di flesso-estensione del gomito. Questo e` probabilmente dovuto
al fatto che sia l’epifisi omerale nella parte distale, che l’epifisi prossimale del radio e
dell’ulna risultano comunque inclinate rispetto alle loro diafisi.
Shiba et al. [61] hanno sottolineato, come in realta` ci sia una relazione angolare
tra le parti dell’epifisi distale dell’omero e le parti dell’epifisi prossimale dell’ulna in
riferimento alle rispettive diafisi. Infatti questi autori hanno evidenziato come non solo
esita una relazione angolare tra la linea transepicondilare e la prominenza trocleare
dell’omero, ma anche come sia presente una relazione angolare definita tra il collo e la
diafisi ulnare.
In luce di quanto riportato in letteratura e in base alle caratteristiche anatomiche
del gomito questo tipo di articolazione e` comparata ad un ginglimo, per questo motivo
abbiamo ipotizzato la possibilita` di stimare il carrying angle attraverso il metodo di
composizione di Cardano riferendosi a quanto riportato da Morrey and Chao nel loro
studio del 1976. Primo perche´ questa sequenza ci permette il calcolo dei tre angoli
solidi utilizzando lo stesso algoritmo in sequenza Z-X-Y, secondo poiche´ scegliendo la
sequenza e` possibile decidere quale debba essere l’asse flottante sul quale far pesare di
meno l’errore di cross-talk, terzo poiche´ l’uso del metodo degli assi elicali determine-
rebbe invece un maggiore cross-talk nel calcolo dei due angoli minori (carrying angle
e pronosupinazione).
1.7 Gli obiettivi del lavoro
Gli obiettivi di questo lavoro sono stati:
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1. identificazione dei corretti punti di repere per ottimizzare la misura in relazione
alle caratteristiche dell’articolazione;
2. identificazione del trend del carrying angle in 2 cadaveri di gomito durante il
movimento di flessione;
3. misurazione e correlazione delle ampiezze transepicondilare e stiloidea (radiale ed
ulnare) ottenute con antropometro e con il Faro Arm in-vivo;
4. comparazione del valore ottenuto con quello riportato in letteratura e con un go-
niometro generalmente usato per misurare gli angoli dell’arto superiore (standard
goniometer);
5. calcolo dell’angolo e analisi di affidabilita` tra gli operatori (uno esperto ed uno
no) e tra le prove;
6. implementazione del metodo in vivo con un sistema optoelettronico VICON Sy-
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In questo capitolo, sono state descritte le strumentazioni utilizzate per la stima
del carrying angle nei set up in-vivo ed in-vitro.
2.1 Sistemi optoelettronici
Le moderne tecnologie hanno aumentato molto le informazioni a disposizione della
chirurgia ortopedica, dando la possibilita` di descrivere e quantificare i dati anatomici,
cinematici e dinamici delle articolazioni [43].
2.1.1 Il FlashPoint
Nella fase di analisi in-vitro di questo nostro studio abbiamo usato un sistema di loca-
lizzazione tridimensionale optoelettronico ad emissione: il FlashPoint 5000 della Image
Guided Technologies Inc. di Boulder, Colorado, USA. Questo strumento e` un loca-
lizzatore tridimensionale che rileva la posizione di led, ad emissione infrarossa, in una
certa regione di spazio. La posizione del led e` registrata da 3 telecamere poste nei
tre segmenti della struttura di rilevamento. Tramite un algoritmo di triangolazione lo
strumento restituisce le coordinate 3D del led rispetto ad un sistema di riferimento che
puo` essere stabilito dall’utente (Fig. 2.1).
Il FlashPoint puo` localizzare fino a 128 led contemporaneamente. Per localizzare
ogni led, lo strumento ne accende uno alla volta, lo localizza, lo spegne e ne attiva un
altro, secondo un ordine deciso dall’utente. Una unita` di controllo con un micropro-
cessore indipendente elabora poi le immagini del led provenienti dalle tre telecamere,
ricostruisce le coordinate spaziali del led rilevato e le invia al computer dell’utente,
secondo un formato deciso dall’utente stesso (Fig. 2.2).
Per poter analizzare il movimento relativo fra i due segmenti corporei (braccio
ed avambraccio) sono stati appositamente costruiti tre tool specifici interfacciabili al
flash-point. Due tool sono costituiti da 4 led (identificanti uno specifico sistema di
2.1. Sistemi optoelettronici 18
Figura 2.1: Schema di funzionamento del FlashPoint.
Figura 2.2: Schema a blocchi del FlashPoint.
riferimento tecnico associato al tool stesso) e vengono fissati con due fiches da 5 mm
alle ossa, rispettivamente, di braccio e avambraccio. Il terzo tool monta 3 led ed e`
utilizzato come probe nell’identificazione dei punti di repere anatomici.
Il sistema FlashPoint ha un’accuratezza di 0.15 mm nell’identificazione di un sin-
golo marcatore e puo` arrivare ad una frequenza di campionamento temporale di 17
Hz.
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Il FlashPoint e` un sistema di navigazione ottico ad emissione. In commercio esisto-
no pero` anche altri tipi di localizzatori tridimensionali ottici [43, 44, 45] quali Optotrack
(Norther Digital Inc., Waterloo, Onthario, CA,) anch’esso a emmissione, oppure loca-
lizzatori a riflessione come il Polaris (Norther Digital Inc., Waterloo, Onthario, CA).
A differenza del FlashPoint, questo tipo di localizzatori illumina direttamente i marca-
tori. La luce riflessa da questi ultimi viene quindi acquisita da due telecamere che ne
elaborano le coordinate.
Oggi sono cominciati studi anche su una nuova generazione di localizzatori, basati
su un approccio del tutto diverso (in commercio esiste AURORA della Norther Digital
Inc., Waterloo, Onthario, CA) che si basa su campi elettromagnetici).
2.1.2 Vicon System
Il sistema Vicon e` uno dei sistemi optoelettronici per l’analisi del movimento piu` dif-
fuso; esso e` composto da un numero minimo di due telecamere ed e` in grado, attra-
verso algoritmi matematici e procedure di stereofotogrammetria, di combinare le im-
magini bidimensionali provenienti da ciascuno telecamera, elaborando un’informazione
tridimensionale (Fig. 2.3).
Ogni telecamera registra un’immagine bidimensionale dei marker riflettenti pre-
senti sulla scena. Per i marker che vengono visti contemporaneamente da almeno due
telecamere e` possibile ricostruire l’immagine tridimensionale.
Generalemente, nell’ambito dell’analisi del movimento, il sistema viene utilizzato
per misurare le coordinate tridimensionali dei markers apposti sul corpo del soggetto
in relazione a particolari punti di repere anatomici [76, 77, 78, 80, 21, 40, 35].
I markers possono essere generalmente di 2 tipi:
Attivi: emettono una luce nell’infrarosso (come i led del sistema FlashPoint) e neces-
sitano di alimentazione propria. Il vantaggio e` di essere facilmente riconoscibili
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Figura 2.3: Sistemi optoelettronici per l’analisi del movimento.
dal sistema optoelettronico. Lo svantaggio e` il maggiore ingombro e la presenza
comunque di fili di alimentazione.
Passivi: riflettono luce emessa da sorgenti esterne. Non sono ingombranti e non ne-
cessitano di cavi: quindi non danno fastidio a un soggetto in movimento. Hanno
pero` lo svantaggio di un piu` difficile riconoscimento da parte del sistema. Per
cercare di limitare questo problema in genere hanno una superficie fatta in modo
tale che la luce riflessa abbia la stessa direzione di quella incidente.
Note le coordinate tridimensionali dei markers e` possibile quindi calcolare le tra-
iettorie, le grandezze angolari, le velocita` e le accelerazioni, cioe` conoscere in dettaglio
la cinematica del movimento del segmento corporeo sul quale sono stati posizionati i
marker.
A seconda del tipo di studio che si vuole effettuare si usano marker di dimensione
differente. Per esempio per quantificare un movimento di un corpo vertebrale (“ogget-
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to” piccolo) si usano marker da 3-6 mm di diametro. Per valutare il movimento globale
del corpo, il diametro utilizzato in genere e` maggiore di 1 cm.
Il sistema di telecamere non basandosi su una struttura fissa necessita ad ogni
utilizzo di una fase di calibrazione, in cui si determinano i valori dei parametri intrinseci
ed estrinseci delle telecamere componenti il sistema stesso. Tali parametri sono l’anello
di congiunzione tra il mondo oggetto, il mondo della telecamera e il mondo immagine.
La fase di calibrazione e` critica ed e` legata a problemi di risoluzione delle
telecamere, della precisione desiderata e dal rumore intrinseco al sistema.
Grazie alle equazioni di collinearita` definite dalla geometria prospettica e` possibile
percio` identificare un modello (ideale) di trasformazione geometrica dalle coordinate
3D dello spazio oggetto a quelle 2D del piano immagine (Fig. 2.4).
Figura 2.4: Schema funzionamento sistema optoelettronico.
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2.2 Sistemi elettro-meccanici
2.2.1 FARO Arm
Un digitalizzatore FARO Arm Model Bronze (Fig. 2.5) e` stato utilizzato per le
acquisizioni [21, 64, 69] dei punti di repere anatomici.
Figura 2.5: FARO Arm model Bronze.
Questo dispositivo consiste in un elettrogoniometro digitale a 6 gradi di liberta`
costitutito da una struttura antropomorfica con tre giunti collegati tra loro. Il primo
giunto chiamato “polso” collegato perpendicolarmente al successivo detto “gomito” che
a sua volta si collega al terzo giunto denominato “spalla”.
Questo elettrogoniometro puo` acquisire i dati in modo continuo ad una frequenza
di 50 Hz in base alla richiesta dell’operatore. L’accuratezza del sistema e` stata stimata
paria a 0.3 mm nelle traslazioni e 0.3° nelle rotazioni in uno spazio di lavoro sferico e
caratterizzato da 1.8 m di diametro.
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Il FARO Arm consente di digitalizzare le coordinate spaziali x, y, z dei punti di
repere anatomici considerati. Il dispositivo e` leggero (4 Kg) e flessibile ed e` montato su
una base stabile. Il suo “control box” e` conneso con un Pc standard via porta seriale.
Un software consente di acquisire e memorizzare le coordinate dei puntiin files
ASCII. Le acquisizioni anatomiche vengono realizzate utilizzando una speciale punta
in riferimento che puo` essere scelta in base al tipo di landmarks da digitalizzare. Per
una corretta misurazione delle coordinate spaziali che caratterizzano i punti di repere, e`
necessario che durante l’acquisizione le strutture anatomiche debbano essere mantenute
ben salde ed ancorate ad una base stabile. I dati acquisiti sono processati off-line
attraverso un software dedicato scritto in Matlab.
2.3 Goniometri
2.3.1 Il goniometro lineare
Il goniometro clinico (Fig. 2.6) rappresenta un semplice strumento di misura utilizzato
nell’ambito clinico per la valutazione del range di movimento del paziente [35]. In
genere questo tipo di strumento e` utilizzato per la valutazione del rom del gomito e della
spalla. Lo stesso tipo di goniometro, ma con la parte centrale leggermente piu` grande,
ed i braccetti piu` sottili, viene spesso utilizzato anche per le valutazioni di carattere
antropometrico relative al grado di escursione articolare dei segmenti anatomici.
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Per questo nostro lavoro abbiamo deciso di seguire il presente approccio
metodologico, dettagliato in relazione a:
1. scelta dei punti di repere anatomici per la ricostruzione dei sistemi di riferimento
di braccio ed avambraccio;
2. matrice di rototraslazione associata ai sistemi di riferimento di braccio e
avambraccio;
3. procedura per la valutazione e la validazione della stima del carrying angle.
3.1 Scelta dei punti di repere anatomici per la ri-
costruzione dei sistemi di riferimento di braccio
ed avambraccio
Abbiamo identificato cinque punti di repere anatomici per la ricostruzione dei sistemi di
riferimento relativi a braccio ed avambraccio. Quattro punti di repere sono stati scelti
in accordo alle raccomandazioni imposte dalla International Society of Biomechanics
(ISB) del 2005 [80].
Precisamente i 2 punti relativi all’avambraccio sono:
1. US stiloide ulnare;
2. RS stiloide radiale;
mentre i 2 relativi al braccio:
1. EM epicondilo mediale;
2. EL epicondilo laterale.
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Inoltre per la definizione dell’asse meccanico omerale e` stato scelto il punto di
repere AH [77, 78] (gap tra acromion e omero), anziche´ GH (glenohumeral joint),
poiche´ risulta piu` accessibile e piu` facile da identificare con la palpazione.
Le coordinate 3-D dei punti di repere antomici, sono state acquisite tramite il digi-
talizzatore FARO Arm [21, 45, 44, 43] ed utilizzate per calcolare i sistemi di riferimento
di avambraccio e braccio.
Il sistema di riferimento relativo al braccio e` definito nel seguente modo:
1. Asse Y: [AH - (EL + EM) / 2] / |[AH - (EL + EM) / 2]|;
2. Asse X: perpendicolare all’asse Y e ad EL – EM, puntando verso avanti;
3. Asse Z: perpendicolare all’asse Y e all’asse X puntando verso destra.
Il sistema di riferimento e` stato identificato unificando i segmenti del radio e
dell’ulna in accordo a quanto riportato in letteratura.
Mentre il sistema di riferimento relativo all’avambraccio e` definito come:
1. Asse y: [(EL + EM) / 2 - (RS + US) / 2] / |[(EL + EM) / 2 - (RS + US) / 2]|;
2. Asse x: perpendicolare all’asse y e a RS-US, puntando verso avanti;
3. Asse z: perpendicolare alla`asse y e all’asse x puntando verso destra.
Le origini dei due sistemi di riferimento sono definite rispettivamente come
illustrato nella Fig. 3.1.
3.2 Matrice di rototraslazione associata ai sistemi
di riferimento di braccio e avambraccio
Il movimento dell’avambraccio relativo al sistema di riferimento del braccio e` stato
decomposto in accordo alla sequenza di Cardano Z-X-Y.
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Figura 3.1: Definizione dei sistemi di riferimento per braccio ed avambraccio
La rotazione attorno all’asse Z corrisponde al movimento di flesso-estensione, il
carrying angle viene definito come la rotazione attorno all’asse X e che corrisponde
al movimento in abduzione adduzione e la rotazione attorno all’asse Y corrisponde
alla prono-supinazione.
In questo modo, tramite la definizione dei due sistemi di riferimento di avam-
braccio e braccio (distale e prossimale) e` possibile determinare la matrice di trasfor-
mazione relativa (matrice di rotazione e vettore posizione) che descrive completamente
l’articolazione del gomito.
Nella matrice di rotazione si trovano:
1. α = angolo di flessione dell’avambraccio sul braccio
2. β = carrying angle
3. γ = angolo di rotazione dell’omero
Da cui:
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Rj = RzαRxβRyγ =

cosα cos γ − sinα sin β sin γ − sinα cos β cosα sin γ + sinα sin β cos γ
sinα cos γ + cosα sin β sin γ cosα cos β sinα sin γ − cosα sin β cos γ
− cos β sin γ sin β cos β cos γ

3.3 Procedura per la valutazione, per la va-
lidazione e per la stima del carrying
angle
La procedura da noi adottata per la stima del carrying angle ci permette di ottenere
un valore dell’angolo che risulta essere:
1. confrontabile con i valori riportati in letteratura,
2. affidabile, se comparato con un metodo gold standard,
3. ripetibile sia nelle prove che tra diversi osservatori,
4. implementabile con sistemi optoelettronici stereo-fotogrammetrici (vedi Vicon
System e Polaris) [64, 69, 74, 75, 76, 80] durante il movimento.
Il metodo qui presentato e` stato strutturato secondo uno schema razionale per pro-
durre un’evidenza scientifica che consenta l’implementazione con i sistemi per l’analisi
del movimento. In particolare sono stati seguiti i seguenti passi:
1. Studio relativo alla valutazione del carrying angle in-vitro, realizzato su due
cadaveri di arto superiore in full-extension e durante il movimento passivo di
flesso-estensione.
2. Studio in-vivo di affidabilita` delle misure implicate con la definizione dei siste-
mi di riferimento per braccio ed avambraccio (lunghezze braccio ed avambraccio,
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ampiezza tra stiloide ulnare e stiloide radiale ed ampiezza tra epicondilo latera-
le e mediale dell’omero) ottenute tramite il FARO Arm [21, 45, 44, 43] ed un
antropometro convenzionale.
3. Studio in-vivo di affidabilita` della misura del carrying angle in full-extension
ottenuta tramite il FARO Arm e comparata con un goniometro standard assunto
come Gold Standard.
4. Studio in-vivo di ripetibilita` tra le prove (inter-observer) e tra gli operatori (intra-
observer) nella stima del valore del carrying angle in full-extension ottenuto con
il FARO Arm.
5. Studio in-vivo relativo alla identificazione del carrying angle in-vivo in funzione
dell’angolo di flessione con sistema stereofotogrammetrico Vicon- System [64,
69,74, 75, 76, 80].
6. Valutazione di un andamento descrivibile attraverso una funzione matematica in




4.1. Valutazione in-vitro del carrying angle durante il movimento passivo di
flesso-estensione e in massima estensione 31
4.1 Valutazione in-vitro del carrying angle durante
il movimento passivo di flesso-estensione e in
massima estensione
In questa prima parte del lavoro presentiamo lo studio realizzato, in 2 cadaveri di
arto superiore, per stimare il carrying angle attraverso dei punti di repere anatomi-
ci, appositamente selezionati per una corretta valutazione dell’angolo [75, 76, 77, 78,
80]. Questo tipo di sperimentazione e` necessaria poiche´ consente di definire un me-
todo di misura stabile, applicabile per valutazioni in-vivo sia in posizioni statiche che
dinamiche.
Il setup per la misurazione e` stato strutturato in due momenti:
a) stima del carrying angle in posizione di massima estensione ed in massima flessione
( tramite il metodo di decomposizione di Cardano),
b) confronto del trend dell’angolo in funzione dell’angolo di flessione, ottenuto du-
rante il movimento passivo di flesso-estensione (dell’avambraccio sul braccio) e
realizzato da 3 operatori diversi.
Infine i valori ottenuti in termini di media e di deviazione standard sono stati
confrontati con i dati riportati in letteratura [4, 13, 47].
4.1.1 Set-up
Per questa parte del nostro lavoro abbiamo utilizzato due arti superiori provenienti
da amputazione, denominati subj a e subj b senza evidenti patologie a carico del
polso, del gomito o della spalla, e con una stabilita` legamentosa giudicata buona.
E` stata eliminata la pelle su tutto l’arto e la mano e` stata disarticolata all’altezza
dell’articolazione radio-carpale.
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La scapola e` stata fissata posteriormente con tre fiches, inserite nella spina
posteriore, e fissate ad una base di acciaio ben ancorata su un tavolo.
Due frames (localizzatori equipaggiati con 4 leds ad infrarosso), sono stati fissati
solidalmente all’omero e all’ulna, mediante l’utilizzo di 2 fiches da 5 mm.
Tre operatori di cui uno chirurgo - denominato operatore 1, uno ingegnere - de-
nominato operatore 2 ed uno laureato in scienze motorie - denominato operatore 3
hanno effettuato la fase di registrazione dei punti di repere anatomici per la definizione
dei sistemi di riferimento locali di avambraccio e braccio. Successivamente ciascuno
degli operatori ed in modo randomizzato, ha realizzato 3movimenti passivi completi di
flessione dell’avambraccio sul braccio.
Per identificare un andamento ripetibile e non influenzato dalle procedure di studio
sono stati considerati rispettivamente 48 (16 per ogni operatore) e 27 (9 per ogni
operatore) coppie di acquisizioni.
Nel totale sono state realizzate pertanto 75 coppie di misure relative al movimento
di flesso-estensione. I dati sono riportati in Fig. 4.1.
Al fine di controllare l’andamento del carrying angle in funzione dell’angolo di
flessione, abbiamo calcolato una regressione lineare su tutti i valori a disposizione (senza
considerare ne´ operatore ne´ soggetto), assumendo come variabile indipendente l’angolo
di flessione (ascissa) e come variabile dipendente il carrying angle (ordinata).
Per lo studio in-vitro abbiamo utilizzato un sistema di localizzazione tridimensio-
nale ottico ad emissione: il FlashPoint 5000 della Image Guided Technologies Inc. di
Boulder, Colorado, USA [40, 35, 45]. Questo strumento, utilizzando un algoritmo di
triangolazione, e` in grado di rilevare la posizione 3D dei leds rispetto ad un sistema
di riferimento definito dall’utente. Per una descrizione piu` dettagliata dello strumento
rimandiamo al capitolo degli strumenti di misura.
Per le nostre sperimentazioni e` stato realizzato inoltre uno specifico software in
grado di restituire le posizioni assolute dei led per ciascun tool, e di salvarle su un
apposito file ASCII [45].
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Figura 4.1: Dati per ogni soggetto e per ogni operatore durante il movimento passivo
di flesso-estensione del soggetto. Legenda. Num = numero del frame di campionatura;
flex = angolo di flessione a cui e` stato stimato il carrying angle ; ca = valore del
carrying angle ; op = nome operatore; subj = nome soggetto; residual ca = valore
del residuo del carrying angle .
La misura della cinematica del gomito e` stata effettuata misurando le traiettorie
relative dei segmenti ossei (e dei relativi frames associati) durante i movimenti passivi
di flesso-estensione.
4.1.2 Analisi statistica
Dopo aver verificato la normalita` della distribuzione dei dati, abbiamo effettuato un’a-
nalisi di varianza a due vie sul valore stimato del carrying angle assumendo l’operatore
ed i soggetti come sorgente di variazione.
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Abbiamo realizzato inoltre un’analisi sui residui per indagare l’interazione esercita-
ta da parte delle sorgenti di variazione (soggetto ed opreratore) nella stima dell’angolo.
L’intervallo di confidenza e` stato settato al 95 %.
4.2 Affidabilita` nella definizione in-vivo dei si-
stemi di riferimento braccio ed avambraccio.
Confronto fra antropometro e FARO Arm
Obiettivo di questo secondo lavoro e` stato quello di valutare l’affidabilita` delle misure
necessarie, alla stima del carrying angle e relative alle lunghezze del braccio e dell’a-
vambraccio, e alle ampiezze tra lo stiloide ulnare e radiale e tra l’ epicondilo mediale
e laterale, ottenute con il digitalizzatore FARO Arm [43, 44,21, 51, 68] e comparate
con quelle ottenute con un antropometro convenzionale, usato, in genere, per misurare
i parametri dei segmenti corporei negli atleti [21, 26, 38, 53, 54, 55, 58, 60, 67,17, 38,
18, 54].
Per ottenere un campione di arti superiori ottimale si e` pensato di misurare gli arti
superiori in nuotatori Master di altissimo livello, primo, perche´ sani, secondo, perche`
i loro arti superiori, essendo fortemente allenati (la propulsione in acqua e` garantita
dall’85 % del lavoro degli arti superiori) [60, 63, 84], possono facilmente garantire una
corretta localizzazione dei punti di repere anatomici. Infine e` stata realizzata un’analisi
sulla consistenza delle misurazioni ottenute con il nostro nuovo metodo e con il metodo
convenzionale.
4.2.1 Set-up
In questo secondo studio, sono stati analizzati 21 uomini (di eta` media 64 ± 12.7) e 24
donne (di eta` media 61 ± 14) a cui sono stati misurati: il peso, la statura e il BMI.
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In accordo a quanto riportato in letteratura [21, 51] per valutare la consisten-
za delle misure realizzate con il metodo biomeccanico-FARO Arm confrontato con il
metodo convenzionale-antropometrico, sono state rilevate le seguenti misurazioni: am-
piezza tra gli epicondili omerali, ampiezza tra gli stiloidi ulnare e radiale, lunghezze
avambraccio (distanza tra l’olecrano e lo stiloide radiale), arto superiore (distanza tra
l’acromion e lo stiloide radiale) e massima larghezza avambraccio.
Tutte le misurazioni sono state effettuate da 3 operatori esperti (medico,
antropometrista e laureato in scienze motorie).
L’approccio biomeccanico con l’uso dell’elettrogoniometro FARO Arm ha richiesto
l’identificazione di punti di repere anatomici in accordo con la “ISB recommendation
2005” [80] per la definizione dei sistemi di riferimento per braccio ed avambraccio.
Successivamente i dati dei punti anatomici considerati sono stati processati con un
software dedicato scritto in linguaggio MATLAB.
Inoltre sono stati calcolati sia i volumi che le aree dell’avambraccio con formule
geometriche in accordo al modello Hanavan [26, 60].
Infine per valutare la bonta` di misurazione dei parametri angolari, e` stato stimato
l’angolo in valgo tra avambraccio e braccio [47, 56, 70], poi il valore ottenuto e` stato
confrontato il valore ottenuto con una misura dello stesso ottenuta con un goniometro
lineare simile a quello proposto in letteratura da Paraskevas [52].
4.2.2 Analisi Statistica
Medie e deviazioni standard sono state calcolate per tutte le variabili oggetto di studio.
Inoltre una correlazione Multivariata e` stata applicata su tutti i valori misurati.
Per valutare la consistenza delle misurazioni ottenute con i due diversi metodi
(convenzionale e biomeccanico) e per identificare gli effetti degli operatori sulle misu-
razioni, si e` effettuata un’analisi di varianza (ANOVA). I livell di significativita` sono
stati settati con p<0.01** e con p<0.05*.
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4.3 Affidabilita` della misura in-vivo del carrying
angle in full-extension. Confronto fra FARO
Arm e goniometro standard assunto come Gold
Standard
Questo studio e` stato sviluppato per valutare l’affidabilita` della misura del carrying
angle ottenuta con il nostro nuovo approccio rispetto a quella ottenuta con un go-
niometro lineare generalmente usato nella pratica clinica per la valutazione di questo
angolo.
A questo proposito sono stati considerati, 28 soggetti adulti tra i 41 e gli 81 anni.
Tutti i soggetti studiati sono risultati sani, praticanti attivita` sportiva [11, 37, 59] e
senza sintomi ne´ patologie a carico della spalla, del gomito e del polso. Ad ognuno di
essi e` stato misurato il braccio destro e il braccio sinistro per due volte da un operatore
esperto e con entrambi gli strumenti (FARO Arm e Goniometro standard).
Sono state ottenute quindi 88 misure in quanto le acquisizioni relative a 5 braccia
destre e a 7 braccia sinistre sono andate perse. Tutti i soggetti considerati hanno
presentato il braccio destro come dominante.
4.3.1 Set-up
Ad ogni soggetto testato e` stato chiesto di sedersi su una sedia con una spalliera, e
di posizionare l’arto superiore in massima estensione sopra un tavolo (Fig. 4.2). Per
l’acquisizione dei punti di repere in vivo la sperimentazione si e` suddivisa in due fasi:
1. identificazione dei punti di repere anatomici attraverso la palpazione, e successiva
marcatura degli stessi con un pennarello [69] (Fig. 4.3);
2. digitalizzazione dei punti di repere anatomici precedentemente segnati [75, 76,
77, 78], con il sensore del FARO Arm (vedi Capitolo 4).
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Figura 4.2: Posizionamento del soggetto per acquisizione punti di repere con FARO
Arm.
Figura 4.3: Punti di repere anatomici scelti e acquisiti dal sensore FARO Arm.
Le misurazioni sono state effettuate mantenendo l’arto superiore del soggetto in
massima estensione e posizionato alla destra del FARO Arm. L’avambraccio e` stato
fissato e mantenuto disteso e spinato. Nella stessa posizione e` stato acquisito il valore
con il Goniometro Standard. Per ogni soggetto per ogni arto e con ogni strumento,
sono state eseguite 2 prove ripetute.
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Per tutti gli studi effettuati e` stata richiesta ed ottenuta l’approvazione del
comitato etico dell’Unversita` degli Studi di Urbino.
4.3.2 Analisi statistica
Dopo aver verificato la distribuzione normale dei dati, le differenze tra i metodi (FARO
Arm Vs Goniometro standard) sono state analizzate con un test-T a campioni accopiati
e con il calcolo del coefficiente di correlazione di Pearson. La ripetibilita` in entrambi i
metodi e` stata misurata attraverso:
1. le variazioni dei valori medi del carrying angle;
2. l’errore standard di misura (SEM);
3. il coefficiente di correlazione tra le prove e` stato calcolato sia con la correlazione
di Pearson che con l’ICC (Interclass Correlation Coefficient);
4. l’intervallo di confidenza.
Per l’interpretazione dei valori ottenuti dal coefficiente di correlazione con l’ICC,
sono stati usati i criteri stabiliti da Cinchetti e Sparrow [69]. Le differenze tra i sessi e
le differenze tra gli arti (dx e sn) sono state rilevate utilizzando il test-T per campioni
indipendenti e per campioni accoppiati.
Infine per verificare l’influenza esercitata dagli angoli di flessione e di pronazione
nel valore del carrying angle e` stata realizzata un’analisi di varianza (ANOVA).
Inoltre sono state anche stimate le correlazioni tra le differenze ottenute tra le
prove e l’angolo di flessione.
L’intervallo di confidenza e` stato settato al 95 % per tutte le analisi realizzate.
Tutte le analisi statistiche sono state realizzate con SPSS 13.0 software.
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4.4 Ripetibilita` inter-observer e intra-observer
nella stima in-vivo del carrying angle in
full-extension con il FARO Arm
Questo protocollo di sperimentazione e` stato effettuato per verificare la ripetibilita` delle
misure del carrying angle ottenute attraverso la digitalizzazione dei punti di repere
anatomici tra due diversi operatori di cui uno esperto nell’utilizzo del FARO Arm ed
uno no.
In questo studio sono stati analizzati 37 soggetti di cui 17 uomini e 20 donne di
un eta` compresa tra i 41 e gli 81 anni (media 60.5±12.1 anni) a cui sono stati misurati i
parametri relativi al braccio destro e braccio sinistro. In due soggetti sono stati acquisiti
solo il braccio destro e sono state ottenute 72 misurazioni. Tutti i partecipanti sono
sani, allenati e non hanno ne´ sintomi ne´ patologie rilevanti alla spalla, al gomito e al
polso.
4.4.1 Set-up
Ad ogni soggetto testato e` stato chiesto di sedersi su una sedia con una spalliera e di
posizionare l’arto superiore in massima estensione sopra un tavolo. Per l’acquisizione
dei punti di repere in vivo la sperimentazione si e` suddivisa in due fasi:
1. identificazione dei punti di repere anatomici attraverso la palpazione, e successiva
marcatura degli stessi con un pennarello;
2. digitalizzazione dei punti di repere anatomici precedentemente segnati, con il
sensore del FARO Arm. Le misure sono state effettuate mantenendo l’arto supe-
riore del soggetto in massima estensione e posizionato alla destra del FARO Arm.
L’avambraccio e` stato fissato e mantenuto disteso e spinato.
Per tutti gli studi effettuati e` stata richiesta ed ottenuta l’approvazione del
comitato etico.
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4.4.2 Analisi statistica
La ripetibilita` del metodo e` stata effettuata comparando le acquisizioni ripetute sullo
stesso braccio da un operatore esperto e da uno non esperto.
Dopo aver verificato la distribuzione normale dei dati sono state analizzate le
differenze tra i sessi e le differenze tra arto destro e sinistro con un t-test per cam-
pioni indipendenti ed un t-test per campioni accoppiati. Inoltre a causa della grande
variabilita` dei valori del carrying angle, e` stata realizzata un’analisi statistica non
parametrica per verificare se i risultati si mantenevano anche con l’adozione di test
non parametrici. A questo proposito sono stati utilizzati il test di Mann-Withney per
campioni indipendenti (per verificare le differenze significative tra i sessi) e il test di
Wilcoxon per campioni dipendenti per valutare differenze significative tra gli arti e tra
gli operatori.
Infine l’Interclass Correlation Coefficient (ICC) e` stato adottato per stimare la
ripetibilita` tra le prove realizzate dallo stesso operatore e tra gli operatori.
L’intervallo di confidenza e` stato settato al 95 %.
4.5 Identificazione del carrying angle in-vivo in fun-
zione dell’angolo di flessione tramite sistema
stereofotogrammetrico
In questo ultimo lavoro e` stato applicato il nostro approccio relativo alla valutazione
dell’angolo durante il movimento di flesso-estensione attiva dell’avambraccio sul braccio.
Per questo protocollo di lavoro e` stato usato un sistema stereofotogrammetrico
Vicon System, generalmente usato per l’analisi del cammino [64, 69, 74, 75, 76, 80].
Infine e` stata realizzata un’analisi dell’andamento del carrying angle in funzione del-
l’angolo di flessione per verificare se potesse essere descritta con una semplice equazione
matematica.
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In questo lavoro sono stati analizzati 7 soggetti adulti e di un’eta` inclusa tra i
22 e i 27 anni. Tutti i partecipanti, sono sani, allenati, e senza mostrare sintomi, ne´
patologie rilevanti a carico dell’articolazione della spalla, del gomito e del polso.
Le acquisizioni sono state realizzate utilizzando un sistema optoelettronico VI-
CON Motion System 460, costituito da 6 telecamere ad infrarossi (risoluzione massima
300.000, frequenza di campionatura 100 Hertz). Per identificare l’andamento del car-
rying angle in funzione dell’angolo di flessione sono stati utilizzati 5 markers riflettenti
di un diametro di 14mm. Ogni marker e` stato piazzato in punti di repere anatomici
di cui 4 scelti in accordo con le raccomandazioni della International Society of Bio-
mechanics [80] relativi al braccio e all’ avambraccio, mentre uno, quello relativo alla
definizione dell’articolazione gleno-omerale (per la definizione dell’asse del braccio), e`
stato scelto in accordo a quanto descritto da Veeger et al. [77].
- Scapola
• AH: spazio tra l’ acromion e l’omero.
- Braccio (Omero):
• EM: il punto piu` caudale relative all’epicondilo mediale;
• EL: il punto piu` caudale relative all’epicondilo laterale.
- Avambraccio (radio ed ulna):
• US: il punto piu’caudale relativo allo stiloide ulnare;
• RS: il punto piu` caudale relative allo stiloide radiale.
Ogni soggetto e` stato piazzato al centro del volume di lavoro e preventivamente
determinato e definito (2 m di altezza da terra per ogni telecamera, 2 m di distanza
tra le telecamere, 2 m di distanza tra il soggetto e le telecamere).
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Ad ogni soggetto e` stato chiesto di effettuare 5 ripetizioni relative al movimento
di flesso-estensione dell’avambraccio sul braccio, dalla posizione seduto, con l’arto in
posizione anatomica.
Le coordinate in 3-D dei punti di repere digitalizzati sono state utilizzate per calco-
lare i sistemi di riferimento relative a braccio ed avambraccio. Il sistema di riferimento
relativo al braccio e` stato costruito definendo l’asse Y come passante sull’omero (in
particolare con la retta che congiunge AH con il punto medio definito tra EL ed EM,
rivolto verso AH); l’asse X e` stato calcolato con la linea perpendicolare al piano formato
da EL, EM, diretto in avanti; l’asse Z e` stato definito come la linea perpendicolare a
Y e all’asse X. Il sistema di riferimento dell’avambraccio e` stato definito unificando
i segmenti relativi al radio e all’ulna: l’asse y e` stato calcolato unificando i segmenti
descritti da radio ed ulna e determinato attraverso il congiungimento del punto medio
descritto tra RS e l’US e tra il punto medio tra EL ed EM; l’asse x e` stato calcolato con
la linea perpendicolare al piano passante tra US ed RS e l’asse y; l’asse z e` identificato
con la retta passante perpendicolare all’asse y e all’asse x.
La matrice di rototraslazione relativa alla definizione del sistema di riferimento
dell’avambraccio rispetto a quella del braccio e` stata calcolata usando la decomposizione
degli angoli di Cardano nella sequenza Z-X-Y.
La rotazione attorno all’asse flottante z corrisponde alla flesso-estensione, il carry-
ing angle e` definito come la rotazione attorno all’asse x e corrispondente al movimento
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5.1 Risultati in-vitro: movimento passivo di flesso-
estensione
Abbiamo effettuato un fitting con regressione lineare su tutti e due i soggetti acquisiti
e sulla totalita` dei movimenti passivi di flesso-estensione realizzati dai 3 operatori.
Il trend generale ha manifestato come il carrying angle diminuisca all’aumentare
dell’angolo di flessione con un coefficiente negativo pari a -0.082 (Fig. 5.1).
Figura 5.1: Fit tra il valore del carrying angle ottenuto in entrambi i soggetti
analizzati e durante il movimento di flesso-estensione eseguito dai tre operatori.
Successivamente per ogni soggetto e per ogni movimento abbiamo calcolato il
coefficiente di correlazione tra il carrying angle e l’angolo di flessione ed il trend si e`
dimostrato fortemente lineare sia per ogni soggetto, che per ogni ripetizione, mostrando
un coefficiente R2 = 0.99 (Fig. 5.2 e Fig 5.3).
L’analisi bivariata effettuata tra i residui del valore del carrying angle e l’angolo
di flessione ha confermato come tutti e due i soggetti presentano un andamento forte-
mente lineare incluso in un range lineare tra R2 = 0.91 e R2 = 0.98. Questo andamento
e` stato anche confermato dall’analisi dei residui con il cambio degli operatori (Fig. 5.4
e Fig. 5.5).
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Figura 5.2: Trend del carrying angle in funzione dell’angolo di flessione nel subj a e
nel subj b durante le prove eseguite dai 3 operatori.
Figura 5.3: Trend del carrying angle in funzione dell’angolo di flessione nel subj b
durante le prove eseguite dai 3 operatori.
Inoltre il range di flesso-estensione del movimento ha identificato un valore molto
simile a quello fisiologico convenzionalmente riportato, compreso fra i 20 ° e i 150 °.
L’arbitrarieta` del trigger nel campionamento temporale, ha evidenziato valori fluttuan-
ti del carrying angle, nonostante l’angolo di flessione a cui sia stato calcolato sia
pressoche` identico. Inoltre al fine di studiare l’origine di queste incertezze nei valori ot-
tenuti, sono stati analizzati i residui di ogni singolo punto generato dal modello lineare
generale ed espresso graficamente.
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Figura 5.4: Fit dei residui tra carrying angle in funzione dell’angolo di flessione nel
subj a.
Figura 5.5: Fit dei residui tra carrying angle in funzione dell’angolo di flessione nel
subj b.
Analizzando in modo separato operatore e soggetti i risultati hanno riportato un
comportamento simile e comune fra i tre operatori, un comportamento simile e comune
tra i soggetti ed un comportamento differente tra gli operatori ed i soggetti.
Abbiamo valutato inoltre la fluttuazione del carrying angle entro il range totale
del movimento di flesso-estensione, attraverso un’analisi di varianza a due vie con 2
sorgenti di variazioni:
a- gli operatori;
b- l’interazione tra operatori e soggetti.
L’analisi di varianza ha evidenziato che non ci sono differenze significative nel
valore del carrying angle determinate sia dagli operatori (F = 0.72 con p = 0.49) che
dall’interazione operatore - soggetto (F = 0.87 con p = 0.42).
Contrariamente a quanto espresso sopra, i valori del carrying angle hanno ri-
portato invece differenze significative tra i due soggetti (a e b) analizzati (p(F) =
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0.0168). Infatti il subj a ha riportato un valore medio, ottenuto durante tutto il range
del movimento pari a 5.62 ° mentre il subj b un valore di 0.23 ° (Fig. 5.6).
Figura 5.6: Analisi di varianza tra i residui del carrying angle per ogni soggetto fig.
a) e per ogni operatore b).
5.2 Risultati in-vivo
Medie e deviazioni standard dei dati relativi all’eta`, statura, peso e BMI sono riportati
nella Tab. 5.1. L’analisi Multivariata ha dimostrato che il coefficiente di correlazione
ottenuto tra i volumi, peso e BMI e tra le aree dell’avambraccio, peso e BMI con il
metodo biomeccanico e` piu` alta rispetto a quella ottenuta con il metodo convenzionale.
Tabella 5.1: Media e SD dei parametri antropometrici misurati in tutti i soggetti
analizzati. Con p<0.01** e p<0.05*
L’analisi di varianza (ANOVA) ha dimostrato che ci sono differenze significative
tra il metodo convenzionale e quello biomeccanico sia per l’ampiezza transepicondilare,
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che per i volumi dell’avambraccio in entrambi i sessi [21, 51]. Differenze significative
tra i due metodi sono state ottenute anche per l’area dell’avambraccio nelle donne. La
differenza media ottenuta tra la larghezza transepicondilare con metodo biomeccanica
e con quello antropometrico ha riportato una variabilita` di 1.10 cm, mentre per gli
stiloidi la differenza e` stata solo di 0.01 cm. Inoltre le differenze ottenute tra la lun-
ghezza dell’avambraccio e quella del braccio con entrambi i metodi non sono risultate
significative (Tab. 5.2).
Tabella 5.2: Media e SD dei parametri antropometrici misurati con il metodo conven-
zionale e con il FARO Arm: Larghezza degli Epicondili (epic b), Ampiezza stiloidi (stil
b), Area totale avambraccio (ACT), Volume totale avambraccio (VCT), Lunghezza
avambraccio (Lf). Con p<0.01** e p<0.05*.
I nostri risultati mettono in evidenza che le misurazioni effettuate con il FARO
Arm non presentano differenze significative nella consistenza delle misurazioni.
Le differenze riscontrate nella larghezza degli epicondili e` chiaramente inficia-
ta dagli artefatti di pelle [12] che risulta molto evidente nelle misure ottenute con
l’antropometro.
Possiamo inoltre dedurre che l’alto coefficiente di correlazione ottenuto tra le mi-
surazioni come riportato in Fig. 5.7 (VCTu Vs VCTF negli uomini) ha dimostrato che
entrambi gli approcci sono soddisfacenti e che pertanto il FARO Arm potrebbe essere
uno strumento valido per le valutazioni antropometriche negli sportivi garantendo la
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Figura 5.7: Correlazione tra le aree dell’avambraccio ottenute con il metodo
convenzionale (ACTu) e con il metodo biomeccanico (ACTF) negli uomini.
possibilita` di sviluppare modelli individuali in 3-D.
Inoltre l’uso del FARO Arm e` di facile maneggevolezza e riduce ampiamente i
tempi di misura.
L’analisi effettuata su tutti i soggetti ha evidenziato un valore medio di carrying
angle in estensione pari a 12.7 ± 3.8°. I dati del campione analizzato risultano distri-
buiti normalmente e l’analisi delle frequenze mostra come la maggior parte dei valori
sia inclusa tra i 10 ° e i 15 ° (Fig. 5.8).
Nelle donne il carrying angle e` leggermente piu` grande che negli uomini (12.90
± 3.95 ° contro i 12.40 ± 3.64 °). Tuttavia l’applicazione del test non parametrico di
Mann-Whitney non ha evidenziato differenze statisticamente significative tra i sessi (p
= 0.50). Analisi confermata anche con il t-test (p = 0.57) (Fig. 5.9).
I valori del carrying angle nell’arto destro e sinistro sono stati rispettivamente
di 12.55 ± 3.50 ° e 12.81 ± 4.11 ° Il test non parametrico di Wilcoxon ha evidenziato
come non ci siano differenze significative tra l’arto destro e sinistro (p = 0.74). Analisi
confermata ancora dal t-test (Fig. 5.10).
Le differenze medie ottenute nelle misure ripetute da parte dello stesso operatore
sullo stesso soggetto e` stata di 0.38 ° con un errore standard di misura pari a 1.69 °. Nelle
prove ripetute effettuate dallo stesso operatore, non appaiono differenze significative
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Figura 5.8: Istogramma delle frequenze.
tra la prima e la seconda prova (t-test con p = 0.27) e l’intervallo di confidenza settato
al 95 % ha riportato valori da -0.310 a 1.064. L’analisi statistica effettuata con il test
di Wilcoxon ha riportato un valore di p pari a 0.27 evidenziando come non ci siano
differenze significative tra le prove. Inoltre l’ICC (Interclass Correlation Coefficient)
utilizzato per valutare l’affidabilita` della misura da parte dello stesso operatore nelle
prove ripetute e` stata eccellente (ICC = 0.85) (Fig. 5.11), mentre quella tra gli operatori
e` stata buona (ICC = 0.60). Questi giudizi in accordo da quanto riportato in letteratura
[69] (Tab. 5.3 e Tab. 5.4).
In tutti i soggetti studiati il valore medio del carrying angle, ottenuto tramite
misura indiretta effettuata con il FARO Arm e` stato di 12.46 ± 4.06 °. Il valore medio
di flessione dell’arto a cui il carrying angle e` stato considerato e` risultato 26.11 ± 7.13
° con un valore medio di pronazione di 4.08 ± 2.86 °. Le differenze rilevate tra i valori
del carrying angle ottenuti con il FARO Arm e quelli ottenuti con un goniometro
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Figura 5.9: Valori medi del carrying angle nei sessi.
usato nella pratica clinica sono risultate non significative (0.97 ± 3.64 ° con p = 0.47).
Il coefficiente di correlazione tra le misure ottenute con entrambi i metodi e` risultato
soddisfacente (r = 0.46 con p = 0.00) indicando, in questo modo, che ci puo` essere un
ragionevole accordo tra i due approcci. Con il FARO Arm le differenze medie ottenute
per misure ripetute sullo stesso soggetto sono risultate statisticamente non significative
(0.56 ° con p = 0.27), con un errore standard di misura di 1.62 ° (Tab. 5.5).
La ripetibilita` della misura e` stata eccellente (ICC = 0.85 con p = 0.00). L’analisi
di varianza ha individuato nell’angolo di flessione un fattore statisticamente significativo
per la stima del carrying angle (F = 0.051 con p = 0.27). L’angolo di pronazione
non risulta influenzare invece tale valore (F = 0.051 con p = 0.823).
Le differenze tra le misure del carrying angle ottenute nel trial 1 rispetto al
trial 2 risultano inoltre correlate in modo statisticamente significativo con la variazione
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Figura 5.10: Valori medi del carrying angle negli arti.
dell’angolo di flessione a cui la misura e` stata effettuata. La misurazione effettuata con
il goniometro standard ha riportato una buona ripetibilita` tra le prove (ICC = 0.76
con p = 0.82) e differenze medie non significative (0.23 ° con p = 0.47).
Le differenze tra i sessi (Tab. 5.6 e Tab. 5.7) sono risultate statisticamente non
significative, anche nella comparazione tra i metodi, anche se le donne evidenziano
un valore di carrying angle maggiore. Utilizzando il metodo di decomposizione di
Cardano abbiamo ottenuto un valore di carrying angle pari a 11.95 ± 3.92 ° negli
uomini e 12.92 ± 4.19 ° nelle donne (p = 0.26). L’angolo di flessione ottenuto nelle
donne e` risultato piu` piccolo di quello degli uomini. La differenza media riscontrata
e` di 5.26 °. Questo risultato appare interessante in quanto dimostra come le donne
possano avere una maggiore estensibilita` degli uomini.
5.2. Risultati in-vivo 53
Figura 5.11: Coefficiente di correlazione tra le prove (trial 1 vs trial 2) utilizzando il
FARO Arm.
Con il goniometro standard il valore del carrying angle e` risultato pari a 11.24
± 3.36 ° negli uomini e 11.79 ± 2.68 ° nelle donne senza differenze significative (p =
0.40).
Con il metodo della decomposizione di Cardano, i valori medi di carrying angle
sono stati rispettivamente di 12.72 ± 3.51° per il braccio destro (dominante) e 12.08 ±
4.60 ° per il sinistro (p = 0.464) (Tab. 5.7).
La media dell’angolo di flessione nel braccio destro e` stata di 2.98 ° piu` piccola di
quella ottenuta con l’arto sinistro (p = 0.10). Con il goniometro standard i valori medi
del carrying angle sono stati di 11.20 ± 2.98 ° per il braccio destro (dominante) e
11.83 ± 3.22 ° per il sinistro (p = 0.331) (Tab. 5.7 e Fig. 5.12).
Il range di movimento realizzato durante il movimento di flesso estensione in tutti
i soggetti analizzati e` risultato compreso tra i 20 ° e i 150 ° di flessione. Questo range
e` identificato come fisiologicamente normale. Il range ottenuto e` risultato in accordo a
5.2. Risultati in-vivo 54
Tabella 5.3: Valori del carrying angle nei sessi (in-vivo e in-vitro) ottenuti dalla
posizione in massima estensione e ricavati da un’analisi della letteratura.
Tabella 5.4: Valori del carrying angle ottenuti dalla nostra misurazione nei maschi
e nelle femmine per l’arto destro e sinistro.
quello riportato in letteratura e riconosciuto come fisiologicamente normale.
In tutti i soggetti analizzati il carrying angle cambia durante il movimento di
flessione presentando un’angolazione valga in estensione ed una vara in flessione.
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Tabella 5.5: Valori del carrying angle (e relativo angolo di flessione) ottenuti con il
FARO Arm and quelli del carrying angle ottenuti con un goniometer standard. Valori
Medi ottenuti nel Trial 1 e nel Trial 2 e ripetibilita` (ICC) . *=p<0.05, **=p<0.001.
SEM, Errore Standard di Misura; ICC, coefficienti di correlazione tra le classi.
Tabella 5.6: carrying angle e angolo di flessione ottenuti con FARO Arm e valori del
carrying angle ottenuti con il goniometro standard negli arti superiori di maschi e
femmine. (*=p<0.05, **=p<0.001.)
I valori osservati in funzione dell’angolo di flessione hanno mostrato la descrizione
di questo trend attraverso un andamento lineare. Inoltre adottando un andamento
lineare come fit l’errore ottenuto in tutti i soggetti e in tutti i movimenti realizzati e`
risultato incluso tra l’1 % e il 6 %. Questi risultati sono presentati nella Tab. 5.8 e in
Fig. 5.13.
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Tabella 5.7: carrying angle e angolo di flessione ottenuti con il FARO Arm e car-
rying angle ottenuto con un goniometro standard negli arti superiori destri e sinistri
(*=p<0.05, **=p<0.001).
Tabella 5.8: Valori del carrying angle riportati in Media e ± typical error in 5
movimenti ripetuti di flesso-estensione.
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Figura 5.12: Grafico a) Correlazione tra le misure ottenute con il FARO Arm e con
un Goniometro Standard. Grafico b) Ripetibilita` della Misura ottenuta con il FARO
Arm. Grafico c) Correlazione tra le misure ottenute con un Goniometro Standard
Figura 5.13: Andamento del carrying angle , valori del carrying angle durante






La finalita` principale di questo progetto di ricerca e` stata quella di mettere a
punto un’insieme di sperimentazioni per ottenere un nuovo approccio di misura per la
valutazione del carrying angle in un set up in vivo facilmente implementabile per gli
studi di biomeccanica articolare relativi all’arto superiore.
I piu` importanti risultati ottenuti in questo lavoro sono stati i seguenti: il nostro
nuovo approccio di misura sviluppato per la misura del carrying angole in vivo,e basato
sulla scelta di punti di repere anatomici ha prodotto: un’eccellente riproducibilita`
della misura rispetto ai valori riportati in letteratura; valori affidabili, rispetto a quelli
ottenuti con un gold standard; ed infine ha consentito di applicare il nostro nuovo
approccio nei sistemi di analisi del movimento.
Questo nuovo approccio di misura ha sottolineato come la corretta valutazione
della misura risulti parzialmente dipendente dalla precisione nell’acquisizione dei punti
di, repere, da parte di un operatore esperto rispetto a quelli ottenibili da un operatore
con poca esperienza.
Inoltre la dipendenza dell’angolo in funzione dell’angolo di flessione, ottenuta sia
in vivo che in vitro ha permesso di identificare un modello matematico in grado di
predire il movimento sia passivo, che attivo di flesso estensione dell’avambraccio sul
braccio.
Nelle parti che seguono e` stata effettuata una discussione per ogni esperimento
sviluppato.
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6.1 Studio relativo alla valutazione del carrying an-
gle in-vitro, su due cadaveri di arto superiore
in massima estensione e durante il movimento
passivo di flesso-estensione.
In questo primo lavoro e` stato stimato il carrying angle del gomito attraverso il nostro
nuovo approccio di misura basato sul rilevamento di markers anatomici, in due cadaveri
di arti superiori.
L’applicazione di questo nuovo approccio ha permesso di definire il trend del car-
rying angle in funzione dell’angolo di flessione, in accordo a quanto riportato da studi
precedenti presenti in letteratura [2, 4, 13, 47].
Dai nostri dati, risulta che il mantenimento del trend lineare del carrying angle
in funzione dell’angolo di flessione, e` indipendente sia dall’operatore che dall’interazione
operatore - soggetto. Inoltre la grande variabilita` del valore dell’angolo, e` probabilmente
attribuibile alle differenze anatomo-morfologiche che ogni individuo presenta.
Infatti dall’analisi dei risultati appare evidente come sia necessario realizzare una
valutazione individuale dell’angolo e come l’andamento lineare del carrying angle
in funzione della flessione si mantenga,molto poco lineare quando vengono analizzati
tutti i soggetti tutte le prove assieme (r = -0.082). In particolare il fit ottenuto tra
il valore dell’angolo e l’angolo di flessione, appare fortemente lineare quando invece i
soggetti sono analizzati separatamente; risultato peraltro confermato anche dall’analisi
dei residui del carrying angle in funzione dell’angolo di flessione (Fig. 5.4 e Fig. 5.5)
dove l’andamento ottenuto risulta sempre fortemente lineare nelle tre prove.
Questo diverso comportamento peraltro attribuibile a grandi differenze individua-
li, potrebbe andare a spiegare il problema - gia` sottolineato in letteratura – sull’identi-
ficazione di una corretta definizione dell’angolo e dell’adozione di un corretto metodo
di misura. In altre parole se il valore dell’angolo e` fortemente individuale riesce in ogni
modo complesso cercare di identificare un metodo di misura generale che rappresenti
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la possibilita` di correlare il valore ottenuto a quello di un gold standard [76].
Altres`ı nuovi studi relativi alla misura dell’angolo dovrebbero essere orientati a
definire protocolli di misure individualizzate per meglio caratterizzare le particolarita`
dei soggetti.
In conclusione il nostro nuovo approccio ha prodotto risultati concordanti con
precedenti studi presenti in letteratura e ha dimostrato , anche nella limitatezza espressa
dall’esigua numerosita` del campione, come le differenze attribuibili al suo valore possano
essere fortemente condizionate dalle caratteristiche anatomo-morfologiche dei soggetti
studiati.
6.2 Studio di affidabilita`, in-vivo, sulle misure ne-
cessarie alla definizione dei sistemi di riferimen-
to braccio ed avambraccio. Confronto tra le
misure ottenute con un antropometro e con il
FARO Arm.
In questo secondo, lavoro realizzato su soggetti in-vivo, e` stato effettuato uno studio
di affidabilita` dei parametri relativi alle misure dell’arto superiore rilevate con ilnostro
metodo (metodo biomeccanico) e con quelle ottenute con un antropometro I risultati
hanno evidenziato che entrambi i sistemi sono buoni, ma che differenze significative si
presentano solo per l’ampiezza transepicondilare.
Questa differenza ottenuta in questo parametro, puo` essere attribuita alla
differenza nell’approccio realizzato per definire la misura.
Infatti il metodo biomeccanico, che utilizza il FARO Arm, consente di localizzare
e campionare le coordinate in 3-D dell’ epicondilo mediale e di quello laterale, laddove
il metodo convenzionale, realizzato con l’antropometro consente di misurare il diametro
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della zona distale omerale, introducendo un grosso differenza di misura per l’inclusione
degli artefatti di pelle.
Infatti e` probabile che questo risultato possa anche giustificare i coefficienti di
correlazione piu` alti, ottenuti nell’analisi multivariata, tra i volumi e le aree dell’avam-
braccio vs peso e BMI dai i parametri acquisiti con il FARO Arm anziche´ con quelli
rilevati dall’antropometro.
Inoltre le lunghezze (avambraccio e braccio) misurate sia con il FARO Arm che
con l’antropometro hanno evidenziato come questi valori possano essere molto simili
tra loro, potendo affermare l’utilizzo indiscusso per questi parametri con entrambi i
metodi.
6.3 Studio di affidabilita` in-vivo della misura
del carrying angle in full-extension ottenu-
ta tramite il FARO Arm e comparata con
un goniometro standard assunto come Gold
Standard.
L’obiettivo del presente studio e` stato quello di stimare il valore del carrying angle in
massima estensione usando un protocollo di misura non invasivo e in grado di misurare
le tre componenti angolari basate sulla digitalizzazione di punti di repere anatomici
facilmente identificabili e calcolabili attraverso il metodo di decomposizione di Cardano.
I risultati piu` importanti ottenuti in questo lavoro sono stati:
a- i valori del carrying angle ottenuti con il nostro metodo hanno riportato valori
simili a quelli riportati in letteratura [1, 4, 13, 41, 48, 52, 61, 76] e valori simili
a quelli ottenuti tramite un goniometro standard classicamente utilizzato nella
valutazione clinica [33, 52, 59, 82];
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b- la ripetibilita` delle misure ottenute con il nostro approccio e` stata piu` alta di quella
ottenuta con un goniometro standard;
c- il nostro lavoro ha permesso anche il monitoraggio degli angoli di flessione e
pronazione;
d- l’angolo di flessione risulta essere un fattore significativo nella definizione di un set
up affidabile per il rilevamento della misura del carrying angle.
Gli studi riportati in letteratura hanno evidenziato come la misura del carrying
angle sia inclusa tra gli 11° e i 14° [1, 4, 9, 13, 25, 27, 36, 41,52, 56].
All’interno di questo range, gli autori hanno trovato differenze del valore del-
l’angolo tra i sessi e tra gli arti [1, 4, 6, 9, 13, 24, 20, 25, 27, 36, 41, 52,
56].
Dall’esame dei nostri soggetti,e` stato evidenziato che non ci sono differenze
significative ne´ tra i sessi ne´ tra gli arti, sia nelle misure eseguite con il FARO Arm che
con quelle ottenute con un gold standard di misura.
Questa mancanza di significativita` potrebbe essere giustificata in due modi. Per
prima cosa il nostro campione essendo costituito da soggetti sportivi praticanti atti-
vita` sportiva con gli arti superiori, potrebbe presentare una limitazione nella massima
estensione dovuta alla presenza di un buon livello di tono muscolare. Infatti alcuni
studi hanno sostenuto che le differenze riscontrate nel valore dell’angolo possono essere
limitate o addirittura ingigantite dalla pratica sportiva [11, 37, 59]. In secondo luogo
ed in riferimento a quanto riscontrato da Beals [9] le differenze riscontrate nei due ses-
si, possono essere attribuite ad una maggiore escursione articolare in estensione nelle
donne che risultano piu` flessibili.
Questi due effetti combinati assieme potrebbero ridurre le differenze riportate in
letteratura tra i sessi che tra gli arti.
Appare anche sostenibile che probabili cambiamenti adattativi dovuti al sovracca-
rico funzionale, per l’intensa pratica sportiva, potrebbero determinare valori del car-
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rying angle diversi [11, 37, 59]. Tuttavia in futuro altri protocolli di studio in merito
a questa ipotesi dovrebbero essere attuati.
Dai risultati si deduce che il valore del carrying angle non possa essere stima-
to indipendentemente dall’angolo di flessione anche quando misurato in una posizione
apparente di massima estensione poiche` fattori sia di natura individuale, che cambi
adattativi nella lassita` articolare (per esempio in presenza di patologie) [24, 20, 31]
possono determinare un’ alterazione nell’allineamento di braccio e avambraccio [3, 4,
9, 13, 27, 36, 73, 82, 85]. Questa considerazione puo` essere supportata dal fatto che
l’angolo di flessione rappresenta un fattore significativo nella stima del carrying an-
gle e che la correlazione ottenuta tra la variazione del carrying angle rispetto alla
variazione dell’angolo di flessione sullo stesso soggetto e` risultata significativa.
Inoltre le differenze ottenute nella deviazione standard tra prima e seconda prova
sono state maggiori nell’arto sinistro, piuttosto che nel destro. Questa piccola diffe-
renza ottenuta nell’errore della misura potrebbe essere dovuta al posizionamento del
FARO Arm molto piu` prossimo al lato destro (quindi piu` facilmente utilizzabile per
la digitalizzazione dei punti di repere) che al sinistro. Questo errore potrebbe altres`ı
essere minimizzato in future acquisizioni, piazzando il FARO Arm al centro del tavolo.
Altre considerazioni possono essere effettuate tra i valori ottenuti attraverso il
nostro protocollo e un goniometro standard; il nostro protocollo appare piu` ripeti-
bile considerando anche che le nostre valutazioni sono state realizzate in un modo
non visibile, senza essere influenzate dalla visualizzazione del valore al momento del
campionamento.
Tuttavia una parte della ripetibilita` del metodo, potrebbe anche essere parzial-
mente attribuibile all’abilita` dell’operatore nella scelta di punti di repere anatomici che
rappresentano comunque la sorgente di errore piu` grande.
Questo lavoro, ha dimostrato che la stima del carrying angle realizzata con il
nostro metodo puo` produrre risultati piu` ripetibili rispetto a quelli riportati con altri
metodi. Il FARO Arm rappresenta un dispositivo semplice e facilmente utilizzabile,
ed ogni acquisizione puo` essere realizzata velocemente; il miglior vantaggio che puo`
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essere tratto da questo nostro approccio, e` che esso consente di misurare in tempo reale
anche l’angolo di flessione a cui il braccio e` stato posizionato rendendo chiaramente piu`
ripetibile la misura.
Concludendo questo tipo di applicazione puo` essere utilizzata per nuove tecnologie
nell’ambito sia medico che riabilitativo, provvedendo alla definizione di un display
grafico, in grado di rappresentare delle caratteristiche funzionali articolari.
Questo tipo di metodologia potrebbe anche essere utilizzata per lo studio delle
tecniche chirurgiche per le patologie del gomito.
Infine altre ed ulteriori applicazioni con questo metodo, potrebbero includere
le variazioni del carrying angle per lo stress indotto sull’articolazione del gomito
(patologie) dai gesti sportivi.
6.4 Studio in-vivo di ripetibilita` tra le prove (inter-
observer) e tra gli operatori (intra- observer)
nella stima del valore del carrying angle in full-
extension ottenuto con il FARO Arm.
Questo studio e` stato realizzato per valutare la ripetibilita` del nostro nuovo approccio
metodologico per la misura del il carrying angle in set-up in-vivo applicabile sia nella
pratica ortopedica che riabilitativa.
Questo lavoro si e` realizzato attraverso l’acquisizione di 5 punti di repere anatomi-
ci, facilmente identificabili sul braccio e sull’avambraccio [64, 77, 74, 80] e digitalizzabili
con un elettrogoniometro gia` adottato per studi di cinematica articolare [21, 43, 44].
Il nostro metodo ha presentato:
1. il valore del carrying angle ottenuto in tutte le misurazioni ed in tutti i soggetti
ha dato dei valori simili a quelli riportati in letteratura in termini di media,
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deviazione standard e di range [3, 4, 27, 41];
2. un’eccellente ripetibilita` nelle misure ripetute da un operatore esperto ed una
buona ripetibilta` tra gli operatori [69].
L’analisi relativa alle differenze tra le prove e tra gli operatori non haa presentato
differenze significative tra le misure.
Inoltre la ripetibilita` del metodo e` stata migliore, quando la digitalizzazione dei
punti e` stata effettuata da un operatore esperto nella localizzazione dei punti di repere
attraverso l’uso del FARO Arm [19]. Questo risultato sottolinea la forte limitazione
imposta, negli studi di biomeccanica da sistemi di acquisizione con markers ossei o
markers passivi.
Infatti la costruzione delle matrici di rototraslazione per lo studio dei movimenti
relativi risulta fortemente condizionata dalla corretta campionatura delle posizioni in
dei marker usati.
L’errore standard ottenuto tra le misure ripetute e` stato di 1.69 °, indicando che
questo approccio puo` essere utilizzato anche per valutazioni cliniche per ripristino della
stabilita` articolare del gomito.
Questo errore puo` essere considerato ragionevole in quanto l’errore dovuto alla
palpazione e` fortemente legato alle differenze individuali dei punti di repere anatomici
necessari a definire i sistemi di riferimento individuali [19, 27, 65, 83, 76].
Non ci sono state differenze significative nel confronto delle misure ripetute tra
braccio destro e sinistro. Questo risultato e` in disaccordo con quanto riportato in
letteratura dove la misura del carrying angle varia in base agli arti e alla dominanza.
Probabilmente la mancanza di questa congruenza, con gli studi della letteratura, puo`
essere causata dal posizionamento del FARO Arm molto piu` prossimo all’arto destro
che al sinistro e abile a minimizzare le`rrore nella misura relativa all’arto destro.
Infatti questa osservazione puo` essere anche confermata dalla maggioree variabilita`
nelle differenze dei valori medi ottenute tra prove ripetute, e relative all’arto sinistro.
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Inoltre i nostri risultati sottolineano quanto riscontrato nella precedente speri-
mentazione. Le femmine hanno valori del carrying angle di poco maggiori di quelli
ottenuti nei maschi, ma senza differenze significative. Probabilmente e come gia` di-
scusso altri fattori implicati con le caratteristiche del campione, quali le`ta`, l’attivita`
sportiva possono determinare la mancanza di queste differenze.
Infatti anche in questo caso il nostro campione ha un’eta` media piuttosto alta,
e pertanto potrebbe manifestare una riduzione della flessibilita` articolare, in massi-
ma estensione [9]. E` noto che i soggetti anziani presentino una riduzione fisiologica
dell’elasticita` articolare tale da definire estensioni articolari minori.
In conclusione questo studio ha dato dei risultati ripetibili nelle misurazioni e
facilmente realizzabili in ambito sia ortopedico che riabilitativo [31].
6.5 Studio in-vivo relativo alla identificazione
del carrying angle in funzione dell’angolo di
flessione con sistema stereofotogrammetrico
Vicon-System
In questo lavoro i risultati piu` importanti sono stati che il trend del carrying angle
e` simile in tutti i trials realizzati ed inoltre presenta una variazione lineare in tutti i
soggetti considerati.
La ripetibilita` tra le misure ripetute e` stata molto alta e adottando un fit lineare
l’accuratezza e` stata maggiore del 94 % in tutti i casi. Il valore di accuratezza ottenuto e`
molto alto presentando un trend simile a quello precedentemente dimostrato da Morrey
e Chao [4, 13, 47].
Questo studio pilota e` stato realizzato per stimare la possibilita` di sviluppare un
modello individuale di arto superiore usando un angolo cinematico chiamato carry-
ing angle . Infatti questo angolo presenta delle variazioni di carattere individuale
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probabilmentedovute al fatto che ogni soggetto e` caratterizzato da una morfologia
propria.
Le limitazioni di questo lavoro sono rappresentate dal numero limitato del cam-
pione, infatti un piu` alto numero di soggetti dovrebbe essere inserito in protocolli
futuri.
In conclusione il nostro modello relativo alla definizione del movimento di flesso-
estensione dell’arto superiore, utilizzando una valutazione indiretta tramite il carrying
angle potrebbe consentire il monitoraggio di una corretta tecnica biomeccanica in modo
particolare durante l’incremento di attivita` fisica. Inoltre altri studi sono necessari per





In conclusione possiamo affermare che lo studio proposto per l’identificazione di
un nuovo metodo per la misurazione del carrying angle con markers anatomici, ha
prodotto:
1. risultati legati alla stima dell’angolo, molto simili a quelli riportati in letteratu-
ra sia come valori medi che in termini di verifica dell’andamento dell’angolo in
funzione dell’angolo di flessione;
2. il dispositivo FARO Arm, rappresenta uno strumento in grado di essere utiliz-
zato per le misure in-vivo dei parametri antropometrici, garantendo una facile
applicabilita` nell’utilizzo e consentendo l’implementazione di tali rilevamenti per
i sistemi stereofotogrammetrici utilizzati per l’analisi del movimento.
Inoltre questo protocollo sperimentale, ha messo a punto una metodologia affida-
bile consentendo di ottenere un valore dell’angolo che anatomicamente risulta essere
molto piccolo, ma che presenta delle caratteristiche ed un comportamento molto legato
con il gesto di flesso-estensione dell’avambraccio sul braccio.
Infatti la stabilita` di questa piccola misurazione apre le porte verso l’inserimento
di questo valore all’interno di studi di natura biomeccanica in settori multidisciplinari
e molto spesso collegati tra loro quali quelli dello sport della riabilitazione funzionale e
della medicina sportiva.
Gli sviluppi futuri potrebbero essere dedicati alla valutazione dell’angolo in atleti
che realizzano gesti atletici con gli arti superiori quali ad esempio tennisti, lanciatori
etc. . .
Infine questo nuovo approccio metodologico, potrebbe essere di fondamentale aiuto
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